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Questionario clinico - Oftalmologia/ms mEz=

Favor marcar os dados que lhe corresponderem./ ®Ti3E 2 b DICF = v 7 LT &N,

ano meés dia
Nome do paciente/ B K% Data/ Bt

| /A /B
Data de nascimento/ 444 B ano/ 4 més/ A dia/ B Sexo/ #:7] OMasculino/ % CIFeminino/ %
Altura, Peso/ #E - & cm kg Idade/ ## anos/ %

Nacionalidade

Idioma/ £ | B
Situacao de vida/ ArEik
OTenho familiar que requer cuidados de salde/ 73t U7z huigse & 22 WA\ 5
COFamilia de idosos/ i it OVivo sozinho(a)/ /=
LIO0utros/ = o (
Profissao/ %
CIEmprego fixo/ e i
O Aposentado(a)/ e

O Trabalho em tempo parcial/ <— 5 2
CODesempregado(a)/ #is
Qual parte do corpo sente estes sintomas?/ & oAz DEEIR T3 532

OOlho direito/ 718 [OOlho esquerdo/ %R

Como sao estes sintomas?/ ¥k 5 RER T ?

ODor no fundo dos olhos

OPerda de acuidade visual/ 5 xiz< v
[ RO BOFE A

Tenho coceira/ 7> Olnflamagdo/ iz e o

[ISecura dos olhos/E»'&:189 % DSe?saQ?o de areia nos olhos
[ =A22%%
CJEnxergo como se as coisas
estivessem duplicadas (visdo dupla)
[ M —F|ICAZ D
CILacrimejamento/ A3t %

0OIlhos ficam cansados/ a3

CIDor de cabega/ s

[dOlhos congestos (vermelhos)/ i
[IDor nas pélpebras ou redor dos olhos
| FR7E3UZHORE Y D3R
[IVejo algo como pontos escuros e moscas volantes
[ BOERO X S R b OBRRZD
Desde quando isto acontece?/ iz ob b TEH?
Desde

Ha pessoas na familia com doencas oculares?/ 5% < H DR[O AN ETH: 2

OOutros/ ot

ano/ més/ A dia/ B =225

OHa sim/ vw3—
ONé&o h&/

Quem/ #as:

V7R U

Qual doenga?/ #rid & ARmR T

Tenho crianca pequena/ sh v & 230 %
CIFamilia monoparental/ &%z

OAutbnomo/ B

CONos dois olhos/ iR

COMuco nos olhos/ B=iz

[OSinto dificuldade em abrir os olhos;
olhos cansados, etc./ HAL xiFL L1335

[Visao deformada/ 73w nA TR 2%

OFotofobia (luz incomoda a visao)
[ £5L0

Sinto nauseas/ -x%23% %

COCampo visual estd diminuindo/ #i#r234:< 72> CTx 7=

COPontos luminosos na visdo
[ BN & ZATKIED L 5 R ARHBEERT D

Esta atualmente em tratamento de alguma doenca?/ HEBEL TV BHEKRITH YV 302

OSim/ v ( Nome da doenca/ #i4::
ONao/ vz

* Preencha também o verso onde for necessario./ xzme A< 20,
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Tem sintomas alérgicos a remédios ou alimentos?/ R &M TT LAF—BTETH?
asim/ v — CORemédios/ & OAlimentos/ #~# OOutros/ = ot ( )
OONé&o/ vz
Esta tomando algum medicamento atualmente?/ BRERA THN2EEIZH Y 552
gsim/ vy — Favor mostrar se 0 possui/ # - TWiUZRE T Z&En
COON&o/ vz

Ja teve alguma doenca até agora?/ 4% Cizhh» LFERIZH Y £55:2

CDoengas gastrointestinais/  ®moss  [1Doengas do figado/  fflEosEA [ODoengas cardiacas/ Miosik
CODoengas renais/ %ligosiis [(IDoengas respiratérias/ R RO [ODoengas do sangue/ mig»#HK
[ODoengas cerebrais, sistema nervoso/ i - #i#t% 0K OCancer/

CODoengas da tireoide/ fikoms [IDiabetes/ @5 OOutros/ = ot ( )

Quantos anos tinha quando isto aconteceu?/ Zi it R DR TS5 ?
Idade: (anos)/ %
Fuma cigarros?/ #iZz & g3 52

OFumo/ %> — Atualmente/ ife: unidades/dia/ #/g Anos de fumante/ BZERE:  anos/4
OJ4 fumei/ s> — No passado/ i #: unidades/dia/ #4/8  Anosde fumante/ M2ERE:  anos/&

CON&o fumo/ 7w
Ingere bebidas alcodlicas?/ %A E 35 2?
asim/ 3w — __ _mldia/ml/ g ONao/ vz
Ja fez alguma cirurgia?/ FMHzZdez 8bH0 552
asim/ 3w OONédo/ vz
Quando foi iss0?/ VWoZ AT 2
Aproximadamente: ano/ 4 més/ A (Nome da cirurgia/ Fi4: )

Jatomou anestesia?/ BEEERITIEBHY ETH?
asim/ v — CJAnestesia geral/ 4 CJAnestesia local/  Jmimki
COINao/ vz
Houve algum problema devido a anestesia?/ #Bez L Tfild k5 745385 0 F Lizh?
asim/ iz OON&o/ vz
Ja recebeu transfusdo sanguinea?/ #im%32d7eZ LB8HY £+
asim/ 3w OONédo/ vz
Houve algum problema devido a transfusdo?/ @i L <2 kS 7ARHY £ Ld?
asim/ 3w OONao/ vz
Esta gravida ou existe a possibilidade de estar gravida?/ @#ELTWET 2, E-E0OREEEZH D 35?2
asim/ v — meses/ A CIN&o seil bao7en CON&o/ vz
Estd amamentando?/ #ga.Hca?
asim/ iz OON&o/ vz
Daqui em diante, podera trazer um intérprete por conta propria?/ 4. BREZESTERL T B3I LN TEXETH?
asim/ 3w OONédo/ vz
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